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Ve vyspélych zemich neustale stoupa pocet osob ve véku nad 65 rokii. Hodnota krevniho

tlaku, zejména systolického, se s rostoucim vékem zvysuje. Starsi lidé s hypertenzi maji

vys3i riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni. Bylo prokazano, ze lé¢ba hypertenze

starsich osob zlep3uje jejich Zivotni prognézu. Vybér antihypertenziva by se mél odvijet od

pfidruzenych onemocnéni a byt stanoven individudlné. Léky prvni volby jsou nizké davky
diuretik, ACE inhibitory, sartany a blokatory kalciovych kanal(. Lé¢ba by méla zacit nizkymi

davkami, které se postupné zvysuji.
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Hypertenze ve stafi ma ve srovnani s mlad-
simi jedinci urcité odlisnosti. Za starsi nemocné
povazujeme obvykle pacienty ve véku nad 65
rokd. Starsi hypertonici majf vice pfidruzenych
rizikovych faktortl a nemoci, na druhé strané majf
az 4x vétsi uzitek z 1é¢by hypertenze nez osoby
mladsf (studie SHEP, Syst-Eur) (1, 2).

Hypertenze je jednim z nejzavaznéjsich rizi-
kovych faktord kardiovaskularnich (KV) nemoci.
V Ceské republice méame stéle nejvyssi imrtnost
prave na KV onemocnéni.

Ro¢né umird 52000 pacientd (2008).
Prameérny vék doziti byl v roce 2008 74 rokU
umuzl a 80 rokd u Zen. V soucasné dobé Zije
v CR 1,53 milionu obyvatel starsich 65 rokd, coz
¢infasi 11 % populace (3).
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Vyskyt hypertenze ve véku nad 65 rokUl je
vysoky a mizeme jej odhadnout z dat v USA.
Ve véku mezi 65-74 lety je to 60 % a nad 75 rok(
70% (4). Castéjsi nez u mladsich jedincd je izolo-
vana systolickd hypertenze asi u 60 %, systolicko-
diastolickd asi u 30% a samotna diastolicka asi
u 10% hypertonikU (5, 6).

Stejné jako u mladsich jedinct se u vétsiny
starsich nemocnych jednd o esencialni hyperten-
zi dobfe reaguijici na terapii. Podezfeni na sekun-
darniformu hypertenze musime mit u pacientd
s rezistenci k 16¢bé, u nové objevené hypertenze
s krevnim tlakem (TK) nad 180/110 mm Hg. Také
u nemocnych, ktefi nahle nereaguji na Iécbu,
kterd byla dfive Uc¢innd, a u pacientd s abnormal-
nimi laboratornimi nalezy (hypokalémie, zvysend
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hodnota kreatininu). Cast&ji se mdze u starsich
osob vyskytovat aterosklerotickd renovaskularnf
hypertenze (pfidruzena cukrovka a ischemicka
choroba dolnich koncetin).

Patogeneze

Charakteristickym rysem hypertenze starsich
osob je snizenf elasticity a poddajnosti velkych
tepen, kterd vede ke zvyseni systolického a pulz-
niho TK (rozdil mezi systolickym a diastolickym
TK) a ke snizenf diastolického TK. Ve velkych cé-
vach dochdzf ke zvyseni obsahu kalcia a kolagenu
a ke snizenf elastinu v médii. V intimé se zvysuje
proliferace pojivové tkané (7). Kazdy systolicky
stah srdce s vyprazdnénim objemu levé komory
dorigidnich a nepoddajnych cév (nedojde k jejich
adekvétnimu roztazenf a pojmuti objemu krve)
vede ke zvyseni systolického TK. Pficinou poklesu
diastolického TK je nedostatecné roztazeni vel-
kych tepen v systole a tim sniZenf jejich kapacitnf
a pulzové funkce. Nasleduje pokles pratoku krve
v perifernich tepnach se snizenim diastolického
TK. U starsich osob klesa glomerularnifiltrace (GF)
se snizenou schopnostf vylucovat sodik a vétsf
citlivosti organizmu na objemovou zatéz. Pres
pokles prétoku krve ledvinami je hypertenze
starsich osob charakterizovdna spise nizkymi
hodnotami reninu, zplsobenymi ztejmé posko-
zenim cév juxtaglomerularniho aparétu. Je zvy-
sena sympatoadrenadlni aktivita, snizen minutovy
srdec¢ni vydej a zhorsena funkce baroreceptord.
Poklesem GF a snizenim distribu¢niho objemu
tekutin je ovlivnéna farmakokinetika 1ékd a je
zaznamenano Veétsi kolisani jejich sérovych hla-
din (7,8). Vzhledem k vyssimu vyskytu nekardio-
vaskularnich onemocnéni v tomto véku (plicni,
kloubni, gastrointestindlni nemoci a deprese)

dochazf k polypragmazii, lékovym interakcim
a snizené adherenci k antihypertenzni lé¢bé
(9). U Zen je ve vyssim véku Castd osteopordza,
u muzl hypertrofie prostaty, u obou pohlavi pak
ateroskleréza.

Klasifikace

Je stejnd jako u mladsich hypertonikd s ¢as-
t&j3im vyskytem izolované systolické hypertenze
(viz tabulka na's. 236).

Diagnostika

Hypertenzi u starsich pacientl diagnostiku-
jeme opakovanym méfenim TK. Oproti mladsim
jedincdm je tfeba mit na zfeteli urcité specifické
vlastnosti seniortl uvedené nize.

U starsich nemocnych musime méfit TK
i ve stoji pro Castéjsi vyskyt ortostatické hypo-
tenze (az 30%). Na tu je tfeba brat zfetel i pfi
farmakologické lé¢bé (snizena citlivost barore-
ceptord, snizeny intravaskuldrni volum). Ve vys-
sim véku je také castéjsi hypertenze bilého plasté
(zvyseny TK méfeny v ambulanci lékafe oproti
normalnim hodnotam pfi domacim méfeni nebo
24hodinovém ambulantnim monitorovani TK).
Je vyssivariabilita hodnot TK, proto je [épe méfit
TK pred stanovenim diagndzy a zahajenim lécby
¢astéji, nejlépe 6-9x béhem 2-3 prohlidek (7).
Z prognostického hlediska je dilezité posouzeni
ranniho vzestupu hodnot TK (bylo zjisténo, ze
ranni zvyseni TK o vice nez 55 mm Hg oproti
spanku vedlo az k 2,7ndsobnému zvyseni rizika
cévni mozkové piihody (CMP) oproti pacientlim
srannim zvysenim TK o méné nez 55 mm Hg)
(10).Tato pozorovéni podporuji véeobecna dopo-
rucenf k uzivani modernich Iékd s dostate¢nym
24hodinovym Uc¢inkem v terapii hypertenze.

Interni medicina pro praxi | 2010; 12(5) | www.internimedicina.cz



S relativnim rizikem vzniku KV chorob u star-
$ich jedincd koreluje prognosticky nejlépe hod-
nota systolického a pulzniho TK pfed Ié¢bou i po
[é¢bé, mnohem méné pak hodnota diastolické-
ho TK. Napfiklad pacient ve véku 70 rokd s TK
170/70 mm Hg (pulznftlak 100 mm Hg) ma vyssi
riziko KV onemocnéni nez stejné stary jedinec
s TK 170/100 mmHg (pulznf tlak 70 mm Hag).

Lécba hypertenze

V' 80.a 90. letech 20. stoleti probéhla fada vel-
kych klinickych studif, které jasné prokézaly efekt
|écby hypertenze oproti placebu. Metaanalyza
5 velkych studii od MacMahona a Rodgerse
prokazala prdmérné snizeni rizika CMP o 34%
alICHS 0 19% (11). Starsi pacienti (65-75 roku)
méli v téchto studiich vétsi snizeni KV rizika, nez
je tomu u mladsich jedincl. Nové mame klinicka
data i pro jedince ve veku nad 80 rokl ziskané
ze studie HYVET. Tato studie prokazala, Ze [é¢ba
kombinaci ACE inhibitoru a malé davky diuretika
snizuje oproti placebu vyznamné riziko srdec-
niho selhani, cévni mozkové piihody i celkové
umrtnosti. V terapii hypertenze starsich osob je
viak tfeba mit na zfeteli nékteré odlisnosti (12).

Nefarmakologicka lécba

Pro star$i nemocné plati stejnd doporucent
jako u mladsich jedincli snad jen s pozndmkou
k opatrnosti pfi vyrazném omezeni pffjmu soli
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(pod 6 g/d), kdy mUze dojit ke sniZzenf objemu
cirkulujicf tekutiny a k poklesu TK &i funkce led-
vin. Vyhodné je redukce hmotnosti u jedinct
s nadvéhou a pravidelnd vytrvalostni fyzicka
z4téz (13).

Farmakologicka lé¢ba

Vzhledem k patogenezi a jiz popsanym
zménam distribu¢niho objemu, poddajnosti
tepen, funkce ledvin a jater, musime dodrzo-
vat pfi farmakoterapii urcité zasady. U nekom-
plikované hypertenze za¢indme vzdy nizkou
davkou Iéku (obvykle polovi¢ni nez u mladsich
jedincl) a zvysujeme ji v intervalu 4 tydnd. TK
snizujeme pomalu a postupneé, nejvice 10 mm
Hg za mésic, cilovych hodnot mizeme dosah-
nout v pribéhu 3—-6 mésict. V terapii starsich
osob vyuzivame léky s 24hodinovou Ucinnostf
a podavanim 1x denné. Zlepsi se pfistup k 1é¢-
bé a sniZi variabilita TK. V pocatku terapie je
vhodné kontrolovat nékteré laboratorn{ para-
metry (kreatinin, jaternf testy, draslik, glykemii)
podle typu uzivané medikace. Pfi rozhodovani
o vybéru léku ¢ilékoveé skupiny pfihlizime k pfi-
tomnym rizikovym faktordm a onemocnénim
(tabulka 1). K1é¢bé hypertenze je v soucasnosti
doporucovéano 5 zakladnich tfid antihyperten-
ziv (13). U starsich pacientl vsak bylo podle
metaanalyz Udajd klinickych studif zjisténo, ze
v prevenci CMP a nové vzniklé cukrovky dru-
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hého typu jsou dfive uzivané betablokatory
(atenolol) méné ucinné nez lé¢ba diuretiky,
ACE inhibitory, sartany a dlouhodobé pUsobi-
cimi dihydropyridinovymi blokétory kalciovych
kandll (7). Lécbu tedy vétsinou zahajujeme
monoterapif diuretiky, blokatory kalciovych ka-
nald, ACE inhibitory nebo sartany. U zavaznéjsi
hypertenze miZzeme vyuzit kombinacni terapii.
Obecné Ize fici, Ze starsi nemocnf jsou nejvice
citlivi na 1é¢bu malymi davkami diuretik, které
ptiznivé ovliviuji systolickou hypertenzi a jsou
vhodné do kombinaci s ACE inhibitory a sartany.
Nejcasteji pouzivame thiazidova diuretika, ktera
maji pozitivni vliv na kalciovy metabolizmus
a tim pUsobi v prevenci osteopordzy. U paci-
entd se srde¢nim a ledvinnym selhdnim (pfi
hodnoté kreatininu nad 180 umol/l) musime
pouzit diuretikum klickové. Podobné to plati
o blokatorech kalciovych kanald. Také jejich
kombinace s ACE inhibitory a sartany je velmi
ucinna.

Ve vyssim véku je castéjsi vyskyt demence.
V zdpadni populaci mé toto zdvazné onemocné-
ni vzrastajici prevalenci. Zda se, ze nékteré léky

pouzivané v terapii hypertenze zaroven snizujf
vyskyt demence (perindopril ve studii Progress,
nitrendipin ve studii Syst-Eur) (2, 14).

U starsich pacientl s rezistenci k |é¢bé
byvé castou pficinou nedostate¢na compli-
ance nebo uzivani nesteroidnich antirevmatik.
Nesteroidni antirevmatika snizuji U¢inek be-
tablokator, diuretik, sartant i ACE inhibitor(.
U citlivych jedinct mdze dojit az ke vzniku hy-
pertenzni krize. Pokud je lé¢ba nesteroidnimi
antirevmatiky nutnd, je vhodné podavani co
nejkratsi dobu. Pfi nutnosti dlouhodobé [é¢by
je vhodné zkusit podavat jiné analgetikum
(napriklad paralen, tramadol), které hodnotu
TK neovliviuje.

Cil lécby

Postupné dosaZzeni normotenze, tedy TK pod
140/90 mm Hg. Pfechodnym cilem mUze byt
dosazeni systolického TK pod 150 mm Hg u ne-
mocnych hlife sndsejicich antihypertenznilécbu.
U pacient( s cukrovkou, nefropatii s proteinurif
a hypertenzi s poskozenim cilovych organt je
cilem TK k 130/80 mm Hag.

Tabulka 1. Hypertenze starsich osob a pfidruzend onemocnénf - volba vhodného léku, kombinace

Pridruzena onemocnéni

Lék volby (kombinace)

Izolovana systolickd hypertenze

D nebo BKK (ACEl nebo sartan)

COM, DM, nefropatie, proteinurie

ACEI nebo sartan (D a/nebo BKK)

ICHS, ICHDKK, CHOPN, astma, HLK

ACEl nebo sartan (BKK a/nebo D)

Srdecni selhani, stav po IM

ACEl nebo sartan (D a BB)

Osteopordza

D (ACEl nebo sartan)

D - diuretikum (typ diuretika viz blize text); ACEI - ACE inhibitor; BKK — blokator kalciového kanalu;
sartan — blokator receptoru typu AT1 pro angiotenzin Il; BB — betablokator;

HLK - hypertrofie levé komory srde¢nf; DM — diabetes mellitus; COM — cévni onemocnéni mozku;
|CHS - chronicka ischemicka choroba srde¢nf; ICHDKK - ischemické choroba dolnich koncetin;

IM = infarkt myokardu; CHOPN - chronicka bronchitida
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Zavér

V pfistich desetiletich bude pfibyvat osob
starsich 65 let. Hypertenze je v této vékové skupi-
né velmi rozsitend. Pfed zahdjenim lécby musime
TK u starsich jedinch méfit ¢astéji. Terapii zaha-
jujeme nizkymi davkami a zvysujeme pozvolna.

Pfi volbé léku nebo kombinace pfihlizime k pfi-
druzenym onemocnénim.
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